3. INVESTIGATII PARACLINICE LA PACIENTUL CU BO ALA 

RENALA 

3.1. Determinarea functiei excretorii renale 

Detenninarea functiei excretorii renale este esenfiald pentru diagnosticul insuftcienfei 
renale acute sau cronice. De asemenea, cunoastcrea exacta a capacitatii excretorii renale este 
indispensabila pentru detenninarea dozajului medicamentelor, impiedicand astfel potentiale 
accidente legate de supradozaj . 

Toti pacicntii ambulatorii cu mare rise de boa/ a renala (diabetici, hipertensivi, 
aterosclerotici, pacien(i cu antecedente familiale sau personale de boala renala, pacien(i 
expusi unei mcdicatii cronice potential nefrotoxice) trebuie investigati obligatoriu, periodic, 
in ceea ce priveste functia renala. Parametrii de rctentic azotata vor fi obligatoriu determ inati 
de asemenea la to^i pacicntii internati, indiferent de boala sau sectia in care acestia sunt 
investigati. 

Functia excretorie renala se determina utilizand in principal doi parametri sangvini 
u§or de efectuat §i ieftini - ureea plasmatica §i creatinina serica. Dintre ace§tia, creatinina 
serica reflecta mai fidel functia renala; totusi, rata de filtrare glomerulara se apreciaza mai 
exact cu ajutorul unor formule (vezi mai jos) decat prin simpla detenninare a creatininei 
serice. Ureea si creatinina serica fac parte din bilantul biologic de rutina, efectuat anual de 
catre medicul de familie, la toti pacientii inscrisi pe liste, chiar si in plina sanatate aparenta. 

I. Ureea plasmatica (valori nonnale - V.N. = 10-50 mg/dl): 

• Valori crescute se intalnesc in: IRA, IRC si stari insotite de hipercatabolism (sepsis, 
tratament cu corticosteroizi in doze mari etc) 

• Valori reduse ale ureei sunt sugestive pentru disfunctie hepatica severa si malnutritie. 

In lumea anglo-saxona, freevent in locul ureei plasmatice se determina BUN (“blood 

urea nitrogen” = azotul ureic). Echivalen(a dintre uree si BUN se ob(ine impartind valoarea 
ureei plasmatice la 2,2. 

II. Creatinina serica (V.N .= 0.6 - 1,0 mg/dl la femei, 0,8 -1,3 mg/dl la barba(i, conversia de 
la mg/dl la pmoli/1 se face inmultind valoarea in mg/dl cu 88,4) 
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• Valori crescute se intalnesc in IRA si IRC (insS numai dupS o reducere cu cel putin 
50% a functici excretorii renale!), rabdomiolizS, acromegalie 

• Valori reduse sunt intalnite in malnutritic, la pacicnti cu masS musculara redusS, 
sarcinS (hemodilutic) 

Pentru exprimarea acestor parametri in umoli se folosesc formule de conversie: 

Creatinina in umoli = creatinina mg/dl x 88,4 

Ureea in mmoli = ureea mg/dl impartita la 5 

Valori normale: 

uree = 10-40 mg/dl (2-8 mmoli/1) 
creatinina sericS “normals” la adult: 

o bSrbat: 0,8 - 1,3 mg/dl (70 - 1 14 pmoli/1) 
o femeie: 0,6 - 1,0 mg/dl (53 - 88 pmoli/1) 

Raportul nonnal intre valorile ureei si creatininei este de 30:1. Cand acest raport este 
mult mai mare, este sugestiv pentru IRA functionals sau pentru o stare hipercatabolica. 

Valorile “normale” (in special limita superioarS a normalului) pentru creatinina serica 
trebuie interpretate cu mare precau(ic. Creatinina serica este dependents de sexul, varsta si 
dimensiunile pacientului, precum si de masa musculara! Creatinina serica create peste 
valorile “normalului” doar la o reducere cu cel putin 50% a ratei de filtrare glomerulara 
(vezi Figura 1). 

Loc pt Figura 1 

SS luSm ca exemplu o patients varstnicS (de 70 de ani), cu greutate de 45 kg, care are 
clearance creatininic de 31 ml/min in conditiilc unei creatinine serice de 1,2 mg/dl! Ca 
urmare, aceastS pacienta prezinta o reducere la o treime a funcfiei renalel Aceasta constatare 
are importante consecin(e clinice: 

1. pacienta are mare rise de progresie spre insuficicnta renala cronica terminals (in 
cazul in care disfunctia renalS este cronicS); pacienta prezintS IRA scmnilicativS (in 
cazul unor valori anterioare mai reduse ale creatininei serice); 

2. pacienta prezintS un rise cardiovascular foarte mare (disfunctia renalS cronicS 
reprezintS un factor de rise cardiovascular mult mai potent decat factorii de rise 
cardiovascular “traditional i” - dislipidemia, fumatul etc); 
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3. pacienta este foarte vulnerabila la orice factor de acutizare a disfunctiei renale 
(hipovolemie, hipotensiune, deshidratare, medicare precum AINS, IECA, diuretice, 
aminoglicozide etc); 

4. in absenta calcularii clearance-ului creatininic, riscul de supradozare a 
medicamentelor este foarte mare. De exemplu, daca doza obi§nuita de vancomicina 
este de 2 g/zi la funcfie renala nor mala, la aceasta pacienta, doza adecvatd este de 
1 g la 3 zile! 

La subiecfi cu indlfime fi greutate mica, varstnici, cu masa musculara redusa, chiar 
la o reducere cu 70% a funcfiei excretorii renale, creatinina serica poate fi inca “normala 
Ca urmare, pacienfi cu disfuncfie renala importanta (fie prin IRA, fie prin boala renala 
cronica) pot ramane nediagnosticafi daca medicul se bazeaza doar pe valoarea creatininei 
serice - cu consecinfe terapeutice fi prognostice nefaste! 

In consecinta, pe baza creatininei serice, se efectueaza o estimare mai precisa a ratei 
de filtrare glomerulara, prin clearance-ul de creatinina. La pacien^ii spitaliza^i, se poate 
calcula direct clearance-ul creatininic dupa urmatoarea formula: 

Clearance-ul creatininic (ml/min/1.73m 2 ) = creatinina urinara (mg/dl) x volum urinar 
(ml) / creatinina serica (mg/dl) x timpul de colectare (minute = 1440 minute in 24 ore). 

Aceasta detenninare, desi mai fidela decat calcularea indirecta a clearance-ului de 
creatinina, este relativ diflcil de implementat in practica medicala curenta, deoarece 
presupune colectarea precisa, pe 24 de ore, a urinii pacientului. In cazul pacicntilor cu 
complianta redusa, erorile in colectarea urinii pot duce la concluzii false. 

In practica medicala curenta, cea mai utilizata este Formula Cockroft-Gault: 

Clearance-ul creatininic (ml/min/1.73m 2 ) = [(140-virsta) x greutatea (kg) / 72 x 
creatinina serica (mg/dl)] (x 0,85 la femei) 

Cl de creatinina =(140 - virsta) x G x 1,23 (B) sau 1,04 (F)/ creatininemia (pinol/l) 

Aceasta formula, extrem de usor de calculat de catre orice medic, trebuie folosita la 
orice pacient internat, in vederea estimarii functiei excretorii renale. O formula de calcul si 
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mai precisa este formula MDRD, utilizabila cu un calculator de buzunar relativ performant 
(actualmente, se utilizeaza in special pentru studii clinice): 

Clearance-ul creatininic (ml/min/1.73m 2 ) = 186 x [creatinina serica (pmol/1) x 0.0113]" 
1154 x virsta (ani)' 0 ' 203 (x 0.742 in cazul femeilor) 

186 x cr s in mg/dl _1 ’ 154 x virsta ‘ 0 203 se multiplica cu 0,762 la F, §i cu 1,21 pentru rasa neagra 
creatininemia in mg/1 = 8,89 = creatininemie in pmol/1 

Exista in prezent calculatoare pe diverse site-uri de internet, care permit determinarea 
rapida a clearance-ului de creatinina dupa formula MDRD: 
http://www.nephron.com/cgi-bin/MDRD GFR.cgi §i 
http://www.aranesp.com/professional/ckd/gfr calc/gfr abbr mdrd.jsp 

Valorile normale pentru clearance-ul creatininic sunt: 

• la barba|i: 125 ± 25 ml/min 

• la femei: 95 ± 20 ml/min 

incepand cu al 40-lea an de vial, a, exista o reducere fiziologica a ratei de liltrare 
glomerulara cu circa 1 ml/an. Disfuncpa renala cronica (boala cronica de rinichi) este cert 
prezenta daca subiectul prezinta o reducere a clearance-ului creatininic la sub 60 ml/min timp 
de mai mult de 6 luni (vezi Cap. „Boala cronica de rinichi”). 
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iONCENTRATIDN 


Fig. 1. Rela^ia dintre creatinina serica §i clearance-ul creatininic. 
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3.2. Examenul de urina 


Examenul de urina reprezinta o investigate csentiala si indispensabila la pacientii cu 
a fee ti uni renale. Examenul de urina cuprinde examenul sumar de urina si examenul in 
microscopie optica al sedimentului urinar. 

I. Examenul sumar de urina (ESU) reprezinta o investigate biochimica simpla, 
rapida si ieftina. ESU este un test screening obligatoriu la tot pacientii intemat, indiferent de 
natura bolii care a necesitat internarea. De asemenea, ESU ar trebui sa faca parte din 
investigatile periodice (anuale) in populata generala, chiar si la persoanele in aparenta stare 
de sanatate. In mod deosebit, detectarea semicantitativa a hematuriei si proteinuriei prin ESU 
ofera infonnati importante asupra unor afectuni nefrologice si urologice cu evolute 
subclinica sau clinic frusta (vezi capitolele respective). Cu atat mai mult, ESU este indicat 
periodic la pacien(ii de mare rise renal (diabetici, hipertensivi, aterosclerotici, subiect cu 
rude de gradul I prezentand afectuni renale severe etc). 

Ideal, ESU se realizeaza din prima urina de dimincata (cea mai concentrate), colectata 
intr-un recipient foarte curat (nesteril). Firestc, in cursul prezentarilor de urgenta la medic, 
ESU se efectueaza din prima urina disponibila. Se prefera, ca si in cazul uroculturii, urina 
“prinsa in zbor din jetul mijlociu”. In cazul in care colectarea urinii de catre pacient este 
imposibila (pacient necooperant), se utilizeaza cateterizarea vezicala (riscul infectei urinare 
la o cateterizare unica este neglijabil). La barbatul necooperant poate fi utilizata si punga 
colectoare atasata la un prezervativ. Pacientii care sunt catctcrizati permanent prezinta in 
punga colectoare urina expusa unei staze prelungite; ca urmare, de preferinta, urina colectata 
la acest tip de pacient se obtinc prin clamparea tubului de dren si extragerea urinii de 
deasupra locului de clampare. in fine, la copii, urina pentru examenul urinar se poate obtinc 
prin asp i ratio suprapubiana. 

Pentru ESU se utilizeaza bandelete reactive {dipstick), care se cufunda pentru cateva 
secunde in urina pacientului. Bandeleta se compara cu un etalon, indicand semnificata 
virajului de culoare a unora dintre elementele bandeletei - vezi Figura 2. in general, cu cat 
virajul de culoare este mai intens, cu atat elementul patologic este prezent in cantitate mai 
mare (astfel, proteinuria, hematuria, leucocituria sau glucozuria se detennina semicantitativ 
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cu +, ++, +++, ++++). Pentru alte elemente, virajul de culoare indica, cu aproximatic, o 
anumita valoare (de ex. a pH-ului, densitatii urinare). In fine, unele elemente investigate de 
catre ESU se exprima ca prezent/absent (de exemplu nitritii). ESU poate fi detenninat de 
catre orice medic, in ambulator; atunci cand exista probe numeroase, se prefera citirea 
automata a virajului de culoare de catre un aparat, care elibereaza un mic buletin-tip. 

Loc pt. Figura 2 


Care sunt elementele clinice investigate §i informapile oferite de catre examenul sumar de 
urina? 

• pH-ul urinar variaza in mod fiziologic, in functic de tipul de alimcntatie (predominant 
proteica - pH acid sau predominant vegetariana - pH bazic), de la 4,5 la 8; acesta este 
si intervalul pe care il poate masura ESU. Determinarea pH-ului urinar are valoare 
limitata (de exemplu in determinarea compliantei la tratamentul de alcalinizare a 
urinii). Pentru evaluarea acidozelor tubulare, ESU nu este suficient de sensibil. 

• Densitatea urinara specified in urina concentrate de peste noapte este intre 1015- 
1030. Determinarea unei den si tali <1015 in acecasi urina sugereaza o reducere 
semnificativa a capacitatii de concentrare a urinii (de regula, prin afectarea tubulo- 
intcrstitiala din IRA intrinseca, IRC, nefropatii tubulare sau tubulo-intcrstitiale). 

• Detenninarea semicantitativa a proteinuriei (vezi si Cap. “ Determinarea §i evaluarea 
proteinuriei ”): variatia reactiei de culoare se intinde de la “urme” la +4. Echivalcntele 
semicantitative sunt: unne = 5-20 mg/1, + = 30 mg/1, ++ = 100 mg/1, +++ = 300 mg/1, 
++++ >2000 mg/1. Aceste cifre au valoare pur orientativa, evaluarea mai exacta 
realizandu-se prin determinarea cantitativa a proteinuriei/24 ore. Bandeleta reactiva 
este foarte sensibila la prezenta albuminei in urina si mai putin la prezenta globulinelor, 
hemoglobinei sau lanturilor usoare. Urina negativa pentru proteine la metoda 
bandeletei reactive dar pozitiva (>0,3 g/24 ore) la detenninarea cantitativa cu acid 
sulfosalicilic sugereaza prezenta lanturilor usoare. Urina foarte acida si prezenta unor 
contain inanti pot da reactii fals pozitive. De asemenea, penicilina in doze mari, 
tolbutamida si sulfonamidele, precum si substantcle de contrast iodate pot detennina 
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reactii fals-pozitive pentru proteinurie. Metoda dipstick nu este suficient de sensibila 
pentru detectarea microalbuminuriei. 

• Determinarea prczcntci sangelui in urina (vezi si Cap. “Diagnosticul §i evaluarea 
hematuriei”). Metoda bandeletei reactive se bazeaza pe activitatea peroxidazica a 
hemoglobinei, aceasta catalizand fonnarea unui peroxid organic, unnata de oxidarea 
unei substance continutc in bandeleta. Hematiile intacte determina o colorare punctata a 
bandeletei, in timp ce hemoglobina libera (rezultata frecvent din hemoliza hematiilor in 
urina depozitata timp mai indelungat) determina colorarea uniforma a bandeletei. 
Reacfiile fals-pozitive sunt detenninate de alti oxidanti contain inanti de tipul 
poliviodon-iodului, hipocloritului sau peroxidazei bacteriene. De asemenea, 
mioglobina este detectata ca falsa hematurie, datorita capacitatii oxidative proprii. Ca 
unnare, in situatia in care exista o reactic intens pozitiva pentru hematii la ESU, in 
schimb la examenul microscopic al sedimentului urinar nu se constata prezcnta unei 
hematurii microscopice scmnilicative, se suspicioneaza prezcnta hemoglobinuriei sau a 
mioglobinuriei. Prezenta acidului ascorbic in urina da reactii fals negative pentru 
hematurie. 

• Detenninarea prczcntci nitri^ilor in urina reprezinta un test screening pentru 
bacteriurie. Aceasta reactic se bazeaza pe capacitatea bacteriilor gram-negative de a 
transforma nitratii urinari in nitrip, reactic ce activeaza un cromogen. Reactii fals- 
negative se produc in infccpilc cu enterococi si alti germeni care nu produc nitriti in 
prezenta acidului ascorbic. De asemenea, reactii fals-negative se constata in situatiile in 
care urina nu a fost ret inula in vezica urinara suficient timp (minim 4 ore) pentru a 
pennite trans fonnarea unei cantitati suficiente de nitrati in nitriti. 

• Detenninarea leucocituriei se bazeaza pe capacitatea esterazelor secretate de catre 
granulocite de a cliva pirol-aminoacid-esterii, rezultand piroli liberi, care reactioncaza 
cu un cromogen continut in bandeleta reactiva. Testul pozitiv corespunde (functic de 
sensibilitatea testului) prczcntci a cel putin 5-15 leucocite/camp microscopic cu 
rezolutic inalta. Reactii fals-negative se constata in prezcnta glicozuriei, in cazul unei 
den si tali urinare mari, excrctici excesive de oxalati, precum si la pacientii in tratament 
cu cefalexina sau tetraciclina. Reactii fals pozitive se inregistreaza in cazul contaminarii 
urinii cu sccretic vaginala. 
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• Determinarea glucozei in urina se bazeaza pe capacitatea glucoz-oxidazei de a cataliza 
formarea de hidrogen peroxid, care reactioncaza cu peroxidaza si cu un cromogen 
continut in bandeleta. Prczcnta in urina a acidului ascorbic sau a corpilor cetonici poate 
detennina reactii fa/s-negative. Totusi, in cazul cetoacidozei diabetice, glucozuria 
importanta previne reactii le fals-negative, chiar in prczcnta unei cetonurii importante. 
Pragul sangvin de eliminare renala a glucozei in urina este de 180 mg/dl. in absenta 
hiperglicemiei, glucozuria este prezenta in tubulopatii si in unele a fee ti uni renale 
cronice cu lezare tubulo-intcrstitiala importanta. 

• Cetonuria este prezenta in cetoacidoza diabetica si in postul extrem. Rezultate fals- 
pozitive se inregistreaza la pacicntii in tratament cu medicare continand gruparea 
sulfhidril (captopril, mesna), precum si la subiectii in tratament cu levodopa. 

• Urobilinogenul (UBG) reprezinta un pigment produs in intestin prin metabolizarea 
bilirubinei. O parte este excretat prin fecale, majoritatea UBG fund insa absorbit si 
eliminat prin urina. in icterul obstructiv, bilirubina nu ajunge in intestin si cantitatea de 
UBG urinar este redusa; in celelalte fonne de icter, dimpotriva, UBG este prezent in 
cantitate mare in urina. Sulfonamidele pot detennina reactii fals-pozitive, in timp ce 
degradarea UBG pana la urobilina detennina reactii fals-negative. 

• Determinarea bilirubinei in urina se bazeaza pe reactia cromogenica a acesteia cu 
sarurile de diazoniu. in mod normal, bilirubina conjugate nu este prezenta in urina. 
Reacfi fals-pozitive se observa la pacicntii in tratament cu clorpromazina, in timp ce in 
prezenta acidului ascorbic se constata reactii fals-negative. 

II. Examenul microscopic al scdimcntului urinar (EMSU) 

Examenul microscopic al urinii este considerat o veritabila “biopsie renala in 
vitro ”, oferind in form alii importante asupra eventualelor procese patologice desfasuratc la 
nivel renal. EMSU urmarestc prezenta celulelor si cilindrilor in campul microscopic realizat 
cu un obiectiv cu magnificare inalta (x 400). Se folosestc sedimentul obtinut din urina 
centrifugata timp de 5 minute la 1500-2000 rotati i/mi nut si resuspendata in cateva picaturi de 
urina. Se pot utiliza diverse coloratii care accentueaza detaliile microscopice. Pentru 
cuantificarea prezentei elementelor patologice este necesara examinarea a cel putin 10 
campuri de rczolupe inalta (“high-power field” - HPF). Rezultatele se exprima 
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preferabil/HPF; frecvent se utilizeaza insa termeni mai pu(in specifici de tip “rare”, 
“ocazionale”, “purine”, “frecvente” §i “numeroase”. 

Care sunt principalele elemente descrise la examenul microscopic ai sedimentului urinar? 

• Hematiile. Sursa prezcntei eritrocitelor in urina poate fi de la orice nivel al tractului 
urinar, incepand de la nivelul glomerulului si terminand cu meatul urinar. Prezen(a a 
>3 hematii/HPF este de reguia patologica. Eritrocitele cu origine non -glomerular a isi 
pastreaza de reguia forma biconcava, in timp ce hematiile de origine glomerulara (care 
au trecut prin fdtrul glomerular) sunt dismorfe, prezentand spiculi, precipitate 
citoplasmatice submembranare, vezicule, membrana celulara indoita etc (vezi Figura 
3). Examinarea formei hematiilor se realizeaza cu ajutorul microscopiei in contrast de 
faza. 

Loc pt. Figura 3 


• Leucocitele. Poliomorfonuclearele (PMN) se examineaza cel mai bine in urina 
proaspata, inainte ca nucleii si granulele intracitoplasmatice sa degenereze. Prczenta 
PMN indica inflamafia tractului urinar - vezi Figura 4. Leucocitele (normal<5/HPF) 
se intalnesc in infectiile tractului urinar, dar si in alte nefropatii tubulo-intersti(iale si 
chiar, rareori, in glomerulopatii (in aceste din urma situafi i , urina este sterila). De 
asemenea, leucocituria este prezenta in inllamatiile periureterale (de ex. in apendicita 
acuta si in boli inflamatorii ale intestinului). Eozinofiluria se constata in nefritele acute 
interstitiale imuno-alergice. 

Loc pt. Figura 4 

• Celulele epiteliale tubulare renale sunt mai mari decat leucocitele, atingand pana la 
20 pm in diametru. Celulele epiteliului tubular proximal au forma ovalara si sunt mai 
mari decat celulele tubulare epiteliale distale, de forma cuboidala. Prczenta a rare 
celule epiteliale in urina este fiziologica. Cand sunt frecvente, celulele epiteliale 
sugereaza lezarea epiteliului tubular (necroza tubulara acuta sau nefrita tubulo- 
interstitiala). 
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• Celulele grasoase, intalnite in sindromul nefrotic, sunt celule epiteliale care au 
reabsorbit lipide. Aceste celule pot aglutina, fonnand corpi graso§i ovalari sau se pot 
fixa pe cilindrii hialini, rezultand cilindrii graso§i. 

• Alte celule prezente in urina sunt celulele scuamoase (de origine cutanata, uretrala sau 
vaginala), de dimensiuni mari, plate, cu nucleu mic. Celulele epiteliale tranzifionale isi 
au originea in uro-epiteliu, incepand de la nivelul pelvisului si tenninand cu uretra 
proximala. 

• Cilindrii hematici sunt specifici glomerulopatiilor, indicand o hematurie de origine 
glomerulara; sunt constituifi din numeroase eritrocite fixate pe o matrice proteica. 
Impreuna cu hematiile dismorfe si in prezenta proteinuriei semnilicative sunt intalniti 
in sindromul nefritic - vezi Figura 5 

Loc pt. Figura 5 


• Cilindrii leucocitari constau in leucocite fixate pe o matrice proteica. Sunt frecvent 
prczcnti in nefropatiile tubulo-intcrstitiale (inclusiv in pielonefrita acuta) - Figura 6. 

Loc pt. Figura 6 

• Cilindrii epiteliali constau intr-un numar variabil de celule epiteliale aglutinate si 
fixate pe o matrice hialina; sunt frecvent intalniti in necroza tubulara acuta - Figura 7. 

Loc pt. Figura 7 


• Cilindrii hialini sunt constituifi exclusiv din proteine; sunt nespecifici, fiind prczcnti 
atat in urina nonnala, cat si in numeroase afcctiuni renale. 

• Cilindrii granulari sunt constituifi din material proteic granular, rezultat fie din 
alterarea proteinelor serice, fie din alterarea celulelor prezente in urina. Prezenta 
cilindrilor granulari este de regula patologica, nefiind insa specifica unei anumite bob 
renale. Pot fi intalniti atat in necroza tubulara acuta, cat si in glomerulopatii sau 
nefropatii tubulo-intcrstitiale. 
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• Cilindrii cero§i sunt consti tui^i din material hialin fonnat in tubii renali dilatati sau 
atrofiali din bolile renale cronice. 

• Cristaluria este prezenta in mod fiziologic in urina; prczcnta masiva a cristalelor in 
urina este insa patologica. Cristalele de oxalat de calciu prezinta o forma specified, de 
plic sau bipiramidala. Sunt intalniti in cantitati mari in oxalurie si in intoxicatia cu 
etilenglicol. Cristalele de cistina au fonna hexagonala, iar cele de acid uric apar 
romboidale sau aciculare. In fine, cristalele de fosfati amonio-magnezieni prezinta o 
fonna rectangulara. 
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3.3. Determinarea §i evaluarea proteinuriei 


In mod normal, in urina se excreta o cantitate minima de proteine (in medie 80 mg/zi, 
15% fiind reprezentate de albumina), sub posibilitatilc de detectare cu mijloacele uzuale (< 

0. 15-0,3 g/24 ore). Ca urmare, proteinuria se delineate ca o excrejie urinara de proteine de 
peste 0,3 g in urina din 24 de ore. in caz de boala febrila, infec(ie urinara sau de efort 
excesiv, proteinuria poate sa devina, tranzitoriu, semnificativa (dar in general sub 1 g/24 ore), 
fara o scmnificatie deosebita pe termen lung. 

1. Proteinuria (PU) persistenta are o semnifica|ie patologica deosebita: 

1. semnalizeaza de regula o boala renala cronica', in nefropatiile tubulo-intcrstitiale 
cronice si nefropatiile vasculare, proteinuria este de obicei modesta (< 1 g/24 ore), in 
bolile glomerulare, proteinuria este moderata ( 1 -3 g/24 ore) sau, frecvent, severa (> 3 
g/24 ore - de rang nefrotic) 

2. proteinuria este un factor de prognostic major al evoiuiiei a/ec(iunii renale ; cu cat 
proteinuria este mai mare la debut (si ramane considerabila in ciuda tratamentului 
antiproteinuric), cu atat riscul de progresie al bolii renale catre insuficicnta renala 
cronica (IRC) si a IRC catre stadiul terminal este mai mare 

3. pacicntii cu proteinurie persistenta, indiferent de cauza acesteia, prezinta un rise 
cardiovascular crescut (rise mai mare de morbiditate cardiovasculara sau deces prin 
bob cardiovasculare) 

4. proteinuria moderata poate fi singurul semn, subclinic, al unei nefropatii cu cvolupe 
torpida, dar cu potential de cvolu(ie spre insulicienta renala cronica. 

II. Proteinele prezente in urina normala §i in cea patologica provin din 3 surse majore: 

• proteine plasmatice filtrate in mod fiziologic sau patologic de catre capilarele 
glomerulare si care scapa rcabsorbtici sau degradarii la nivelul tubilor renali 
proximali 

• proteine secretate in mod fiziologic de catre celulele tubulare (de ex. proteina 
Tamm-Horsfall) sau pierdute in lumenul tubular datorita lezarii tubulare 
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• proteine secretate de catre celule sau glande de la nivelul tractului urinar inferior 
sau proteine rezultate din inllamatia tractului urinar 

III. Functie de mecanismul care a determinat pierderile urinare de proteine, se disting 5 

tipuri de PU: 

• PU “fiziologica”: - de efort sau ortostatica; apare tranzitoriu la anumiti indivizi 
prcdispusi; este de regula usoara si nu are scmnificatie patologica deosebita. De 
asemenea, o proteinurie usoara poate sa apara in starile febrile, in insuficienta cardiaca 
decompensata, precum si la pacicntii la care s-au administrat agcnti presori de tipul 
noradrenalinei. 

• PU glomerulara este rezultatul afectarii pcrmeabilitatii selective la nivelul peretelui 
capilarelor glomerulare, rezultand (iltrarea proteinelor in urina primara in cantitati 
anormale. Aceste cantitati dcpascsc capacitatea de reabsorbtic tubulara, astfel ca se va 
constata excreta urinara crescuta de proteine in urina. Permeabilitatea selectiva a 
barierei glomerulare poate li afectata in special in componenta sa electrica (pierderea 
sarcinilor electrice negative, care resping moleculele de albumina din sange, de 
asemenea incarnate negativ), cum se constata in nefropatia cu leziuni minime. Daca 
exista o afectare structurala importanta a barierei glomerulare, atunci aceasta isi pierde 
selectivitatea de marime, explicand astfel prezenta in urina a proteinelor cu greutate 
moleculara mare, rezultand o PU neselectiva, intalnita in majoritatea glomerulopatiilor 
cronice. 

• PU tubulara rezulta din resorbtia inadecvata la nivel tubular a proteinelor excretate in 
mod fiziologic in urina primara (a- si P-globuline, cantitati mici de albumina). PU 
tubulara izolata este consecinta unor defecte tubulare proximale ereditare (de ex. in 
sindromul Fanconi) sau castigate. Detectarea proteinelor tubulare necesita, pe langa 
electroforeza urinara, si alte tehnici - imunofixarea, imunelectroforeza. 

• PU de supraincarcare (“prin prea-plin”, “overflow”) se datoreaza filtrarii unor 
proteine cu G.M. mica intr-un pat glomerular initial nonnal, asociat cu o reabsorbtic si 
degradare tubulara incomplete. Aceasta filtrare anonnala se constata datorita prezcntei 
in sange a unor cantitati mari de proteine anormale, ale caror dimensiuni, forma si 
sarcina electrica pennit trecerea barierei glomerulare. Din aceasta categorie fac parte 
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imunoglobulinele monoclonale (lanturilc usoarc), mioglobina si hemoglobina libera. 
Cantitatea de proteine de supraincSrcare variazS de la urine panS la proteinurie de rang 
nefrotic. 

• PU “tisulara” rezultS din procese inflamatorii sau neoplazice la nivelul tractului 
urinar. Acest tip de proteinurie rareori determinS cxcrctii urinare de peste 0,5 g/24h. 

IV. Proteinuria se determina semicantitativ cu mare usurinta, ieftin si rapid, in cadrul 
examenului sumar de urind (prin metoda bandeletei reactive -“dipstick’’). Pot fi decelate 
astfel “urme”, +, ++, +++, ++++ (vezi si Cap. “ Examenul de urind”). Estimarea prin metoda 
bandeletei reactive este grosierS, necesitand confirmarea prin detenninarea proteinuriei 
cantitative (vezi mai jos). 

Examenul sumar de urinS, avand in vedere important^ diagnostics si prognostics a 
proteinuriei si a hematuriei (vezi capitolul respectiv) reprezintS o investigate obligatorie la 
to(i pacicntii spitalizati, indiferent de diagnostic si de scctia in care au fost internal). Mai 
mult, examenul sumar de urinS ar trebui sS reprezinte o investigate obligatorie in cadrul 
bilantului anual al stSrii de sSnState la loti indivizii, chiar in plinS sSnState aparentS. Aproape 
jumState dintre pacicntii nou inclusi in program de dializS, avand insuficicntS renalS cronicS 
terminala, sunt pacienti care s-au prezentat direct cu sindrom uremic, cvolu(ia bolii renale 
care a detenninat IRC fund subclinicS sau cu elemente clinice discrete! Depistarea precoce a 
bolii renale, prin simpla determinare a sumarului de urinS la acesti pacienti ar fi dus la 
diagnosticarea lor din timp, cu vindecarea printr-un tratament specific sau cel putin cu 
intarzierea cvolutici bolii renale cronice! 

Detenninarea cantitativa a proteinuriei (PU) prin metode chimice sau imunochimice 
necesitS de regulS colectarea urinii/24 de ore. Aceasta se poate realiza in spital, insS cu 
verificarea strictS a surselor de eroare (colectare incompletS, colectarea pe un timp mai scurt 
decat 24 de ore etc), iar la pacicntii cu compliant)! bunS, in conditii de ambulator. Excretia 
urinarS de proteine <0,15-0,30 g/24 h nu este detectabilS cu mijloace uzuale si nu are 
semnifica(ie patologicS (cu exccptia microalbuminuriei, care necesitS insS o metodologie 
specials de determinare). Functic de cantitatea de proteine prezentS in urina/24 de ore, PU se 
clasificS in: 
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1. proteinurie u§oara (0,3-lg/24h), intalnita de regula in nefropatiile tubulo- 
intcrstitiale (inclusiv pielonefrita acuta), dar si in IRA intrinseca sau in faza de 
remisiune a glomerulopatiilor 

2. proteinurie moderata, de rang subnefrotic (1-3 g/24h), se intalncste in nefropatii 
tubulo-intersti(iale (depasind insa rareori 2 g/24h), dar mai ales in glomerulopatii 
neinso(ite de sindrom nefrotic; proteinuria moderata dcfinestc de asemenea 
remisiunea partiala a sindromului nefrotic 

3. proteinuria severa (>3 g/24h) este inso(ita de regula de celelalte elemente ale 
sindromului nefrotic, Hind cel mai des intalnita in glomerulopatii, dar si in 
a fee ti uni sistemice de tipul amilodozei sau diabetului zaharat cu nefropatie 
diabetica. 

Proteinuria cantitativa se poate exprima si ca raport proteinurie/creatininurie (fara 
unitate de masura), caz in care nu este necesara colectarea urinii/24h, aceasta determinare 
realizandu-se din urina emisa spontan. Determinarea acestui raport are multiple avantaje: 
elimina eroarea determinate de colectarea inadeevata a urinii si poate fi aplicata la pacientii 
incomplianti sau cu dizabilitati. Mai mult, la pacientii cu insuficicnta renala, exprima mai 
adeevat excrctia urinara de proteine decat proteinuria de 24 de ore. Raportul 
proteinurie/creatininurie se coreleaza bine cu excrctia urinara de proteine/24 de ore. Ca 
urmare, acest raport are, in tenneni cantitativi, acecasi scmnificatic ca proteinuria/24 de ore 
(raport <1 - PU usoara, raport =1 - 3 - PU moderata, raport >3 - PU severa). Detenninarea 
cantitativa a proteinuriei este escntiala pentru diagnosticul adeevat al bolilor renale, dar si 
pentru unnarirea eiicientei diverselor terapii in glomerulopatiile cronice, respectiv 
fonnularea unui prognostic renal (vezi Cap. “ Glomerulopatiile ”). 

Determinarea calitativa a PU se realizeaza cu ajutorul electroforezei proteinelor 
urinare. Aceasta investigate pennite decelarea tipului de proteinurie: glomerulara 
(continand predominant albumina), tubulara, mixta (glomerulara si tubulara) si monoclonala 
(prezenta unor proteine anonnale structural). PU “pur” glomerulara este prezenta in 
glomerulonefrite (mai ales in stadiile incipiente), cea mixta in glomerulopatiile avansate 
(cand exista o importanta afectare tubulo-intersti(iala avansata), in timp ce PU tubulara se 
constata in afcctiunile tubulo-interstitiale acute si cronice. Prezenta unui “peak” monoclonal 
la electroforeza proteinelor urinare scmnifica excrctia unor proteine anonnale, sugerand 
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diagnosticul de gamapatie monoclonala (mielom multiplu, macroglobulinemie Waldenstrom, 
boala lanturilor usoarc). 

Electroforeza proteinelor urinare distinge si intre PU glomerulara selective/ (continand 
aproape in exclusivitate albumina, pe langa alte cateva proteine cu greutate moleculara mica 
in cantitati reduse, ca in cazul nefropatiei cu leziuni minime) si PU glomerulara neselectiva 
(in care, pe langa albumina, se gasesc cantitati importante de globuline si alte proteine cu 
greutate moleculara mare (majoritatea glomerulopatiilor cronice). 

Microalbuminuria (MA) reprezinta un caz special de cxcrctic anonnala de proteine in 
urina. MA semnalizeaza prezenta unei disfunctii endoteliale semnificative la indivizi de mare 
rise cardiovascular (diabetici, hipertensivi), ca urmare indicand lezarea relativ incipienta a 
organului-tinta rinichiul. in mod nonnal, cantitafile de albumina definitorii pentru 
microalbuminurie ( 30-300 mg/24 ore) nu pot fi constatate cu tehnicile semicantitative de 
detenninare uzuale ale proteinuriei (in speta, metoda bandeletei reactive). MA se determina 
cel mai liclel cu metode imunochimice foarte sensibile. 

Indivizii cu microalbuminurie prezinta un rise cardiovascular si renal crescut in 
comparatic cu subicctii cu cxcrctic urinara de albumina (EUA) “nonnala” (<30 mg/24 ore). 
Date rezultate din studii recente sugereaza ca deli n ilia actuala a microalbuminuriei ar trebui 
revizuita; aceasta datorita faptului ca s-a constatat ca subicctii cu EUA spre limita superioara 
a “nonnalului” (de ex. 20-30 mg/24h) prezinta un rise cardiovascular crescut in comparatic 
cu subicctii cu EUA mai redusa (de ex. <20 mg/24 ore). 

Detectarea proteinuriei in sedimentul urinar necesita aplicarea unui algoritm de 
diagnostic (vezi Figura 8). La elucidarea adeevata a semnilicatici proteinuriei trebuie sa 
conlucreze medicul de familie, medicul internist si nefrologul, acesta din urma avand rol de 
integrare a datelor clinice si paraclinice. Diagnosticarea adeevata si precoce a proteinuriei 
poate schimba radical prognosticul pe termen lung, atat renal, cat si vital. 
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Fig. 8. Algoritm de diagnostic al pacientului cu proteinurie 
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3.4. Diagnosticul §i evaluarea hematuriei 


I. Hematuria microscopica (Hm) se define§te ca prezen(a a >10 hematii/HPF (camp 
microscopic cu rezolu(ie inalta - „high power field”), dar fara a determina modificari ale 
culorii urinii sesizabile cu ochiul liber. La proba Addis, Hm corespunde la >10.000 
hematii/min (normal <5000/min), 

Hematuria macroscopica (HM) este sugerata de modificarea culorii urinii in rosu 
sau brun. Deoarece si alte substance pot detennina colorarea urinii in rosu-brun 
(hemoglobina, mioglobina, anumite medicamente), HM trebuie confirmata prin examenul 
sedimentului urinar. In general, HM apare cand sunt prezente >100 hematii/HPF 
(corespunzand unui debit >300.000 hematii/min la proba Addis). Un ml de sange la un litru 
de urina este suficient pentru a detennina modificarea de culoare a urinii. Intensitatea culorii 
sau nuanta urinii nu sunt in general proportionate cu importanta si gravitatea hematuriei. 

II. Metodele de evaluare a hematuriei se refera la obiectivarea hematuriei si la 
investigarea etiologiei acesteia. in ordinea abordarii lor, metodele obligatorii de evaluare a 
prezentci si cauzei hematuriei sunt: anamneza, examinarea macroscopica a urinii, sumarul de 
urina prin metoda bandeletei reactive, examinarea microscopica a sedimentului urinar, 
detenninarea cantitativa a proteinuriei. Metodele de evaluare electiva se utilizeaza in functie 
de rezultatele lurnizate de invcstigatii; metodele elective cuprind: ecografia renala si vezico- 
prostatica, cistoscopia, urografia intravenoasa, RMN, tomografia computerizata, punctia 
biopsie renala, citologia urinara, invcstigatii imunologice. 

III. O evaluare corecta a prezentci hematuriei implied in primul rand o recoltare corecta a 
urinii in ceea ce privcstc: 

• momentul recoltarii - prima urina de dimincata pentru sumarul de urina (concentrate 
maxima a urinii), a doua urina de dimincata pentru examinarea microscopica (in urina 
de peste noapte elementele figurate pot fi fragmentate). 

• factori care (in de pacient: anterior recoltarii probei se evita efortul fizic, posibil 
generator de hematurie tranzitorie de efort; mesele copioase pot modifica aspectul 
urinii prin alcalinizare si precipitarea fosfatilor; rezultate fals pozitive pot surveni in 
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timpul fluxului menstrual (sangele de origine vaginala contamineaza urina). La 
purtatorii de sonda uretrovezicala, hematuria poate fi consecinta sondajului per se; 
cand exista dificultati de recoltare, se prefera punctia suprapubiana. 

• tehnica de recoltare se refera la igienizarea mainilor §i a organelor genitale exteme 
(cu apa calda, fara dezinfectante ale meatului uretral - la femeie dupa indepartarea 
labiilor, la barbat dupa decalotare) si la prelevarea urinii de preferat din jetul mijlociu. 

• pastrarea probei se realizeaza intr-un recipient curat; se evita dezinfectantele cu saruri 
cuatemare de amoniu, care dau rezultate fals pozitive pentru proteinurie pe bandeleta 
reactiva; examinarea se realizeaza in prima ora dupa recoltare. 

• tehnica prelucrarii probelor: urina se lucreaza imediat (odata cu trecerea timpului 
survine liza celulara); volumul de urina folosit trebuie sa fie standard; centrifugarea 
trebuie sa fie blanda pentru a evita liza celulara si dezagregarea cilindrilor hematici; 
supernatantul se inlatura cu blandete. 

IV. Examinarea macroscopica a urinii este utila in primul rand pentru aprecierea culorii. 
Pentru acuratcte trebuie respectate conditii optime de examinare - luminozitate, recipient 
transparent, fond de examinare alb. Culoarea normala variaza de la galben pal la galben 
inchis. Hematuria macroscopica detennina modificarea culorii urinii de la roz pal la brun, in 
functie de numarul de hematii, pH (pH-ul acid detennina o culoare mai inchisa), durata 
contactului sangelui cu urina (contactul prelungit detennina o culoare mai inchisa). Exista si 
alte cauze decat HM de modificare in rosu/brun a culorii urinii care pot induce in eroare la 
examinarea cu ochiul liber: hemoglobinuria, mioglobinuria, consumul de medicamente 
(rifampicina, imipenem-cilastatin), prczenta bilirubinei conjugate, porfiria, alkaptonuria 
(culoarea normala la emisie, in acest ultim caz, se modified in brun in timp, dupa expunerea 
la lumina). 

Aspectul urinii intr-o hematurie macroscopica poate da in form alii despre sediul 
sangerarii: culoarea rosie apare de obicei in sangerarea extraglomerulara, coloratia bruna 
(asemanatoare bulionului) este mai freeventa in glomerulopatii (se fonneaza 
methemoglobina datorita expunerii la un pH acid, consecinta a trecerii sangelui prin tubii 
renali). 

Examinarea cu bandeleta reactiva („dipstick”) a urinii fumizeaza infonna(ii 
semicantitative asupra hematuriei (+ pana la ++++), avantaje importante fiind durata scurta 
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de examinare, costul redus si obtincrca de in form alii simultane (asocierea hematuriei cu 
proteinuria, cu leucocituria etc). Examinarea cu bandeleta reactiva furnizeaza de regula 
rezultate fidele. Rezultate fals negative pentru hematurie se inregistreaza in cazul prezcntei 
unei cantitati mari de acid ascorbic in urina. Rezultatele fals pozitive (datorate de regula 
hemoglobinuriei, mioglobinuriei sau contaminarii urinii cu sange vaginal) pot fi identificate 
relativ facil prin examinarea microscopica a sedimentului urinar (vezi mai jos). 

Data bind frccventa relativ ridicata a rezultatelor fals pozitive la examinarea 
macroscopica, dar si in cazul examenului sumar de urina cu bandeleta reactiva, se impun 
examinari suplimentare ale urinii: 

1 . centrifugarea urinii pentru a verifica daca coloralia ro§ie line de supernatant sau de 
sediment. Hematuria este confinnata cand culoarea rosie apare exclusiv la nivelul 
sedimentului. Daca supernatantul este colorat in rosu-brun sau orange trebuie 
examinat cu bandeleta urinara; daca aceasta releva prezenla hemului, semnifica 
prezenla hemoglobinuriei sau a mioglobinuriei. Supernatantul negativ pentru prezenla 
hemului sugereaza diagnosticul de porlirie (situate rara). 

2. examinarea microscopica a sedimentului urinar furnizeaza infonnalii: 

• calitative - confirma prezenla hematiilor 

• cantitative (nonnal sunt prezente 1-2 hematii/HPF) 

• de detaliu - dismorfismul hematiilor, prezenla cilindrilor hematici; 
evaluarea corecta a morfologiei hematiilor se realizeaza folosind 
microscopia cu contrast de faza. Dismorfismul hematiilor din 
hematuriile glomerulare se datoreaza expunerii eritrocitelor la 
modificari de osmolalitate si pH la trecerea prin segmentele tubului 
nefronului. 

Determinarea cantitativa a proteinuriei in urina hematurica este foarte utila, 
magnitudinea proteinuriei sugerand sediul hematuriei (o proteinurie >2 g/24 ore este foarte 
probabil de origine glomerulara). 

V. Clasificarea hematuriilor 

O clasificare simpla distinge intre hematuriile de origine glomerulara, de origine 
extraglomerulara (de cauza nefrologica sau urologica) si hematuriile determinate de tulburari 
de hemostaza. 
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1. Hematuriile glomerulare sunt prezente in cvasi-totalitatea glomerulopatiilor (cu 
cxccptia nefropatiei cu leziuni minime), precum si in sindromul Alport. 

2. Hematuria extraglomerulara de cauza nefrologica poate fi cauzatS de cistita 
infectioasS, boala polichisticS renalS, nefritele intcrstitiale acute, necroza papilarS, 
boli vasculare (tromboembolismul arterei renale, tromboza venei renale, infarctul 
renal). 

3. Hematuria extraglomerulara de cauza urologica poate fi determinate de tumori 
uroteliale, litiaza urinarS, cancerul renal, angiomiolipomul renal, afcctiunilc prostatei, 
tuberculoza urinara, traumatisme renale, mai formal) i vasculare renale etc. 

4. Hematuria din cadrul tulburarilor de hemostaza se poate datora diatezelor 
hemoragice (trombocitopenii, hcmolilie etc), tulburarilor de hemostaza din 
coagularea intravascularS diseminatS, consumului de medicamente (AINS, 
anticoagulante). Terapia anticoagulants nu trebuie considerate cauzS, ci doar factor 
favorizant pentru o sangerare la un nivel la care se afla o leziune preexistcntS. 

Cele mai frecvente cauze de hematurie sunt inflamatia/infcctia vezicii urinare si ale 
prostatei; cauze relativ frecvente de hematurie sunt reprezentate de nefropatiile glomerulare, 
litiaza renale si cancerul urotelial. 

Pentru a directiona eficient evaluarea diagnostics a hematuriei trebuie precizate: 

• tipul hematuriei (macro- sau microscopies); nu exists insS o relatie proportionals intre 
gradul hemoragiei si severitatea afcctiunii cauzale. Hematuriile de origine glomerularS 
sunt de regulS microscopice (cu cxccptia nefropatiei cu IgA, in care sunt posibile 
episoade de HM). 

• asocierea simptomatologiei algice; hematuria nu este de obicei dureroasS, cu excep(ia 
cazurilor in care este asociatS cu inflamafie (in f'cctie urinarS joasS sau inaltS) sau 
obstrucfie (cistitS hemoragicS, obstructia ureteralS cu cheaguri). Un caz particular ll 
constituie nefropatia cu IgA, in care episoadele de hematurie macroscopicS sunt 
insotitc de dureri lombare necolicative. 

• momentul miction a I in care apare hematuria; hematuria inifiald (rarS) are originea la 
nivelul uretrei sau prostatei, de obicei secundarS leziunilor inflamatorii. Hematuria 
totala este cea mai frecventS, sangerarea avand originea in parenchimul renal sau la 
nivelul tractului urinar superior. Hematuria terminala are de obicei sursa la nivelul 
vezicii urinare. 
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• prczcnta sau abscnta cheagurilor; prczcnta cheagurilor semnifica o amploare mai mare 
a sangerarii, sugerand o afcctiune urologica majora (frecvent tumorala). 

• contextul anamnestic si clinic (vezi si Cap. bortlarea clinica a paicentului cu boala 
renal a”). Asocierea hematuriei cu piurie si/sau disurie este sugestiva pentru infcctia de 
cai urinare; infcctia recenta a tractului respirator sugereaza glomerulonefrita 
postinfcctioasa sau nefropatia cu IgA; antecedentele familiale de afectare renala pot fi 
intalnite in sindromul Alport, boala polichistica renala; durerea lombara unilateral 
orienteaza catre obstructic ureterala prin calcul sau cheag; disuria sau alte anomalii ale 
mictiunii la un barbat varstnic sugereaza sufcrinta prostatica; relatarea unui cxcrcitiu 
fizic intens sau a unui traumatism pot II de asemenea in relatic de cauzalitate cu 
hematuria. Anamneza ofera in form alii privind consumul de medicamente, potential 
cauzatoare de nefrita intcrstitiala acuta sau cronica. Sunt utile de asemenea in form alii 
anamnestice privind factorii de rise pentru cancerul de uroteliu (coloranti, cauciuc, 
fumatul, fenacetina, ierburile chinczcsti, ciclofosfamida). 

• caracterul persistent sau tranzitoriu al hematuriei macroscopice; sangerarea 
recurenta ciclica in relate cu sangerarea menstruala la femeie sugereaza endometrioza 
de cai urinare; hematuria tranzitorie dupa solicitarea fizica excesiva indica hematuria 
de efort. HM recurenta se intalnestc in nefropatia cu IgA (hematurie recurenta, dar fara 
istoric familial), sindromul Alport (hematurie recurenta, dar cu istoric familial de 
insuflcicnta renala cronica), hematuria familiala benigna (hematurie macroscopica cu 
caracter familial, dar fara antecedente familiale de insuficienta renala). Hematuria 
microscopica tranzitorie este frecvent intalnita la adult (40% dintre barb alii tineri 
prezinta cel putin un episod, iar 13% dintre femeile la menopauza prezinta Hm 
tranzitorie in abscnta unei cauze decelabile). 

• tipul glomerular sau extraglomerular al hematuriei (vezi mai jos) 

Diagnosticul diferen(ial dintre hematuria glomerulara si hematuria extraglomerulara este 
csential in cadrul algoritmului de diagnostic. Elemente foarte sugestive pentru hematuria 
glomerulara sunt: 

abscnta simptomatologiei algice 
abscnta cheagurilor si a hematuriei macroscopice 
- prczcnta a >30% hematii dismorfe (eritrocite inegale, cu contur modificat, protruzii 
veziculare si pierderi segmentare de membrana) si a cilindrilor hematici; modilicarilc 
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morfologice ale hematiei survin in urma traumatismului mecanic si osmotic din 
capilarele glomerulare si din diferitele segmente ale nefronului. Evaluarea corecta a 
morfologiei globulelor ro§ii se realizeaza in microscopia cu contrast de faza. 
Aprecierea morfologiei eritrocitelor din urina este extrem de dependents insa de 
cxperienta operatorului. 

- proteinurie >lg/ 24h, dar mai ales >2g/24h. 

Pacientul la care exista argumente pentru originea glomerulara a hematuriei trebuie 
adresat nefrologului pentru punctic-biopsie renala si alte invcstigatii complexe, in special 
imunologice (vezi Tabelul I). Daca este exclusa cauza glomerulara a hematuriei si nu sunt 
elemente clinice si paraclinice pentru o cauza urologica, nefrologul investigheaza o cauza 
parenchimatoasa non-glomerulara pentru pierderile urinare de sange. 

Functie de datele clinice si paraclinice existente la un moment dat, explorarea 
imagistica a pacientului cu hematurie se face difercntiat (vezi si Cap. „Explorari imagistice 
in nefrologie ”). Examenul ecografic este util in special pentru diagnosticul bolii polichistice 
renale, litiazei renale §i vezicale, neoplasmului renal. Urografia intravenoasa este indicata 
pentru diagnosticul tumorilor de uroteliu, a anomaliilor congenitale si dobandite ale tractului 
urinar. Tomografia computerizata este deosebit de utila in diagnosticul extensiei tumorilor 
renale, dar si a altor formatiuni inlocuitoare de spa(iu la nivel renal. Examenul prin RMN 
este indicat in special in cazul evaluarii patologiei vasculare a rinichilor. Cistoscopia este 
necesara pentru evaluarea oricarei hematurii macroscopice (daca nu exista infectic vezicala) 
si a oricarei hematurii microscopice persistente (in abscnta cauzelor evidente de hematurie cu 
origine glomerulara sau in tractul urinar superior). Cistoscopia poate stabili eventualul 
caracter unilateral al sangerarii (cu origine in ureterul sting sau drept). Sursa unilaterala a 
sangerarii sugereaza existcnta unei tumori uroteliale, cancerului renal, malformatiilor 
arteriovenoase, unei fistule arteriovenoase sau a varicelor venoase. Citologia urinara este 
utila in special pentru urmarirea pacicntilor cu rise de tumori uroteliale. 
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Tabelul I. Investigafii necesare la pacientul cu hematurie de origine glomerulara 


Cauza suspectata 

Investigafii utile 

Vasculita sistemica 

ANCA, crioglobuline, proteina C reactiva, 

anticorpi anti- membrana bazala glomerulara 

(anti-MBG), hemoculturi 

Lupus eritematos sistemic 

Anticorpi anti-ADN dublu catenar, anticorpi 

antinucleari totali, C3, C4 

Boala Goodpasture 

Anti-MBG, ANCA, crioglobuline 

Glomerulonefrita rapid progresiva 

(„crescentica”) 

ANCA, anti-MBG, C3, C4, crioglobuline 

Glomerulonefrita acuta post- 

streptococica 

ASLO, anticorpi anti-ADNaza B, C3, C4 

Purpura Henoch-Schoenlein 

IgA seric, IgA-fibronectina 

Endocardita infecfioasa 

C3, C4, factor reumatoid, hemoculturi 

Glomerulonefrita 

membranoproliferativa 

C3, C4, crioglobuline, anticorpi anti- HCV, 

AgHBs, factorul C3 nefritigen 

Sdr. Alport 

Audiograma, examen oftalmologic 

Glomerulopatie fibrilara 

Electroforeza serica §i urinara, C3, C4 

Nefrita interstifiala acuta 

Colorafie Hansel pentru evidenfierea 

eosinofilelor, proteina C reactiva 


ANCA - anticorpi anti-citoplasma netrofilelor; MBG - membrana bazala glomerulara 
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3.5. Investigatii biochimice la pacientul renal 


Ionograma serica este esentiala in cadrul evaluarii majoritatii pacicntilor cu boli 
renale, in special la subiec(ii cu disfunc(ie renala (acuta sau cronica), dar §i la cei la care se 
suspicioneaza HTA secundara. Mai mult, sunt frecvente cazurile cand ionograma serica 
reprezinta o investigate de urgenfa, tulburarile ionice avand implicatii vitale. Valorile 
normale pentru principalii ioni serici cu scmnificatic pentru cazurile nefrologice sunt redate 
in Tabelul II. 


Loc pentru Tabelul II 


I. Modificarile potasiului seric (vezi si Cap. “ Hipo §i HiperkaliemiF) 

1. Hiperkalemia prezinta un important rise aritmogen la pacientii cu afcctiune 
cardiovasculara preexistenta. Valori fals ridicate ale potasiului seric se inregistreaza in cazul 
stazei prelungite (utilizarea unui garou la recoltarea sangelui, scuturarea recipientului, 
stocarea prelungita a sangelui recoltat - datorita hemolizei). 

Hiperkalemia (K >5 mmol/1) se intalneste in: 

• insuficicnta renala acuta si cronica 

• tratament cu IECA, sartani, spironolactona, AINS etc. 

• hipoaldosteronism 

• insuficicnta cortico-suprarenaliana 

• acidoza metabolica severa (acidoza “extrage” potasiul din celule) 

• sindromul de liza tumorala (potasiul este un ion predominant intracelular) 

2. Hipokalemia (K <3,5 mmol/1) se poate constata in urmatoarele situatii: 

• pierderi renale (diuretice thiazidice si furosemid, corticosteroizi, hiperaldosteronism 
§i boala Cushing) 

• pierderi intestinale (diaree, varsaturi, fistule digestive, laxative etc) 

• tulburari de distributie (alcaloza metabolica, anemie pemicioasa, tratamentul 
cetoacidozei diabetice) 
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II. Modificarile sodiului seric (vezi Cap. “ Dezechilibre hidroel ectro l it ice”) 

Atat reducerea, cat si crcsterea severa a sodiului seric pot determina manifestari 
clinice importante, in special in sfera neurologica. 

1. Hipernatremia (Na >145 mmol/1) se intalnestc in caz de: 

• diaree, febra, transpi rati i importante, poliurie (prin pierderi de apa relativ mai 
mari decat cele de sodiu) 

• aport hidric insuficient 

• tratament cu diuretice (in special furosemid, in anumite cazuri) 

• tulburari hormonale (diabet insipid, hiperaldosteronism, tratament cu 
corticosteroizi) 

2. Hiponatremia (K <3,5 mmol/1) se intalnestc in urmatoarele situatii: 

• varsaturi, diaree, arsuri, traumatisme 

• pierderi renale (nefropatii tubulo-interstitiale, faza poliurica a IRA, tratament 
cu diuretice - in special thiazidice) 

• hipoaldosteronism §i sdr. secre(iei inadecvate de ADH 

• medicare: unele antidepresive, antidiabetice si citostatice 

III. Modificarile calciului seric 

1. Hipercalcemia (valori ale calciului total >2,65 mmol/1 sau >10,6 rng/dl) se 
intalnestc in urmatoarele situatii: 

• sdr. paraneoplazic; 

• hiperparatiroidism primar si tcrtiar; 

• imobilizare prelungita; 

• sarcoidoza, boala Paget; 

• tratament cu thiazidice, vitamina D, saruri de litiu, rasini schimbatoare de ioni 
(in general, doar la doze mari). 

In caz de staza (utilizarea garoului) sau depozitare prelungita a probei sangvine, 
frecvent se constata o falsa cre§tere a nivelurilor serice ale calciului. 
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2. Hipocalcemia (calciu total <2,2 mmol/1 sau <8,8 mg/dl) se constata atunci cand 
este prezenta: 

• hipovitaminoza D, hipoparatiroidism, hiperfosfatemie; 

• hipoproteinemie (sdr. nefrotic, ciroza hepatica); 

• pancreatita acuta necrotizanta. 

IV. Fosfatii anorganici serici prezinta interes in special la subicctii cu insuficicnta renala 
cronica, in particular la cei cu uremie cronica, in cadrul evaluarii anomaliilor metabolismului 
fosfo-calcic, responsabile de osteodistrofia renala. Retentia fosfatilor devine scmnificativa la 
un clearance creatininic de <25 ml/min. Valorile nonnale sunt de 0,84-1,45 mmol/1 (2, 6-4, 5 
mg/dl); la pacientul uremic este acceptata o limita superioara a nonnalului usor mai ridicata. 

1. Hiperfosfatemia se intalnestc in: 

• IRC avansata; 

• starile catabolice; 

• tratamentul exceslv cu vitamina D; 

• sindromul de liza tumorala; 

• administrarea de laxative cu continut mare de fosfati. 

2. Hipofosfatemia se constata in cazul: 

• deficitului de vitamina D; 

• malnutritici; 

• varsaturilor si diareei; 

• defectelor renale tubulare; 

• administrarii excesive de diuretice. 

V. Ionograma urinara 

1. Determinarea sodiului urinar (N=50-220 mmol/24h) este utila in special pentru 
calcularea unor indici urinari (diagnosticul difcrential intre IRA functionala si cea 
intrinseca), precum si pentru evaluarea complianfei la restricfia sodatd. 
a) Natriuria redusa se constata in caz de: 

• rcstrictie alimentara severa, varsaturi, diaree; 
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• IRA functional;!, sindrom nefrotic, sindrom hepato-renal, insuficienta 
cardiaca congestiva; 

• insuficienta renala cronica moderata/severa (majoritatea cazurilor); 

• stress post-operator, sindrom Cushing. 

b) Natriuria crescuta se intalnestc in urmatoarele situatii: 

• aport alimentar crescut; 

• IRA (in faza poliurica); 

• nefropatii tubulo-intcrstitiale cu pierdere de sare; 

• sindrom Schwartz -Bartter, sindrom Fanconi; 

• hipoaldosteronism, sindromul sccrctiei inadecvate de ADH (SIADH); 

• alcaloza metabolica, cetoacidoza, intoxicate cu apa. 

2. Determinarea potasiului urinar (valori nonnale 30-100 mmol/24h) este utila in 
evaluarea pacientilor cu anumite afcctiuni renale, precum si la subicctii cu tulburari serice ale 
potasiului. 

a) Kaliuria redusa este un element intalnit in caz de; 

• varsaturi, diaree, drenaje gastro-intestinale, sondaj, fistule; 

• nefropatii cu oligurie; 

• boala Addison, abuz de laxative. 

b) Kaliuria crescuta se constata in: 

• faza poliurica a IRA, nefropatii tubulo-interstitialc, acidoza tubulara; 

• sindrom Fanconi, sindrom Bartter; 

• hiperaldosteronism, sindrom Cushing, diabet zaharat, acidoza si alcaloza 
metabolica; 

• tratament cu diuretice, glucocorticoizi, ACTH, aminoglicozide. 

3. Ureea si creatinina urinara prezinta valoare in special pentru determinarea 
functiei renale {clearance- urilor ureei si creatininei - vezi Cap. “Evaluarea functiei excretorii 
renale”) 
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Uricozuria (valori normale 10 mg/10kg/24ore) si calciuria prezinta interes la 
pacicntii litiazici, in cadrul evaluarii factorilor metabolici care contribuie la riscul litogen. 


Tabelul II. Valorile normale pentru principalii ioni serici cu semnificatie in nefrologie 

Na 135-145 mmol/1 (= mEq/1) 

K 3,5-5 mmol/1 (= mEq/1) 

Ca 9-10 mg/dl (= 4,5-5 mEq/1, = 2,25-2,5 mmol/1 pentru calciu total; pentru a obline 

valorile normale pentru calciu ionic, fiecare dintre aceste valori trebuie divizata prin 2) 

P 0,84-1,45 mmol/1 (2, 6-4, 5 mg/dl) 

Cl 97-103 mmol/1 (= mEq/1) 

RA 24-27 mmol/1 (= mEq/1) 
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3.6. Investigate imunologice la pacientul renal 

Examenele imunologice pennit depistarea unor eventuale anomalii ale imunitStii 
umorale prin studiul imunoglobulinelor, al complementului total si al fractiunilor sale si 
detectarea de anticorpi anonnali. 

Dozarea imunoglobulinelor serice se poate realiza prin turbidimetrie pe analizor 
automat. Principiul metodei constS in fonnarea unei turbiditati (opalescente) generate de 
legarea imunoglobulinei (Ig) cercetate (de tip IgG, M, A) de antiserurile specifice; aceastS 
turbiditate este mSsuratS fotometric si este direct proportionals cu cantitatea de Ig mSsuratS 
in ser (mg/dl). Aceasta metodS ajutS diagnosticul de nefropatie cu depozite mezangiale de 
IgA. Studiul imunoglobulinelor este indispensabil pentru diagnosticul disproteinemiilor si 
pentru caracterizarea in sange si urinS a proteinelor monoclonale, in particular a proteinelor 
Bence- Jones in urina. 

Complementul: activitatea complementului total este exploratS prin metoda 
hemoliticS, care utilizeazS calea clasicS de activare. Rezultatele se exprimS prin uni tali 
hemolitice (UH50). Prin metoda turbidimetricS si ELISA se pot doza fracfiunile 
complementului: Cl, C3, C4 (fractia C3 da in form alii privind activarea pe cale clasica, iar 
C4 privind activarea cSii alternative a complementului). Diminuarea complementului seric 
(prin consum local crescut) se intalncstc frecvent in glomerulonefritele acute, nefropatia 
lupicS, unele glomerulonefrite membranoproliferative, nefropatia crioglobulinemicS etc (vezi 
Cap ,JSfefropatii glomerulare proliferative’’’). 

Auto-anticorpii antinucleari (AAN) reprezintS un grup de anticorpi dirijati 
impotriva di f'criti lor constituent) ai nucleelor celulare; se cerceteazS prezcnta anticorpilor 
AAN totali, precum si a unor anticorpi specified anti-ADNdc (dublu catenar), anti-RNP, 
anti-Sm, anti- SSa/Ro (intalniti in LES, sindrom Sjogren), anti SSb/La (intalnit in sindrom 
Sjogren), anti-histone (LES indus de medicamente). Prezcnta anticorpilor anti-ADN dublu 
catenar este considerate specifics pentru lupus eritematos sistemic. 

Crioglobulinele sunt imunoglobuline prezente in ser, care posedS proprietatea de a 
precipita la o temperaturS sub 37°C si de a se redizolva in cursul reincSlzirii. Sangele va fi 
mcntinut la 37° de la prelevare panS la retract) a cheagului. Ulterior, serul exprimat este 
incubat la +4°C si se va urmSri aparitia unui crioprecipitat in urmStoarele zile. Exists trei 
categorii de imunoglobuline dupS natura constitucnti lor: 
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crioglobuline monoclonale de tip I, sunt constituite dintr-o singura imunoglobulina 
monoclonala; 

crioglobuline de tip II, asociaza o imunoglobulina monoclonala §i una policlonala; 
criglobuline de tip III, asociaza doua imunoglobuline policlonale. 

Anticorpii anti-membrana bazala glomerulara sunt prczenp in glomerulonefrita 
rapid progresiva asociata sau nu cu manifestari pulmonare din boala Goodpasture. 

Anticorpii anticitoplasmatici din polinucleare neutrofile - ANCA - se dozeaza prin 
metoda ELISA, imuno-enzimatica. Exista 2 tipuri de ANCA: 

anticorpi perinucleari cu lluorescenta perinucleara - p-ANCA cu specificitate anti 
mieloperoxidazica (MPO) - mai frecvent in poliangeita microscopica (N = 0-15 
U/ml); 

anticorpi citoplasmatici cu lluorescenta citoplasmatica difuza - c-ANCA cu 
specificitate anti proteinaza (PR3); sunt intalniti foarte frecvent in granulomatoza 
Wegener (N = 0-15 U/ml). 


Tabel III. Determinari imunologice - valori normale 


Ac anti-ADNdc 

< 40 Ul/ml 

ASLO 

<200 Ul/ml 

Ac ACL (anti cardiolipinici) < 20 Ul/ml 

Factor reumatoid 

<25 Ul/ml 

c-ANCA 

< 15 Ul/ml 

C3 

90-210 mg/dl 

p-ANCA 

< 15 Ul/ml 

C4 

10-40 mg/dl 

Ac anti-Sm 

< 15 Ul/ml 

IgG 

700-1600 mg% 

Ac anti-MBG 

< 15 Ul/ml 

IgA 

70-400 mg% 

CIC 

<16 pEquiv/ml 

IgM 

90-210 mg% 
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3.7. Explorari imagistice in nefrologie 


Explorarea imagistica a rinichilor este esentiala pentru diagnosticul adecvat al bolilor 
renale, Hind inclusa in loti algoritmii de diagnostic utilizati in nefrologie. Imagistica ofera 
date de fin etc despre structura rinichilor si, frecvent, despre functia renala. 

I. Ecografia renala 

Ecograda renala (ER) este tehnica imagistica cea mai frecvent utilizata pentru 
diagnosticul pozitiv si difercntial al bolilor renale. ER reprezinta o tehnica simpla, rapida, 
neinvaziva si relativ ieftina de caracterizare a prczcntei, pozitici, dimensiunilor, ecostructurii 
si anomaliilor la nivel renal (vezi Figura 9). In ciuda aparentei simplitati, vizualizarea in 
graba de catre un ccografist neexperimentat poate sa duca la confuzii diagnostice sau 
omiterea unor aspecte patologice importante. In acest sens, exemplele clasice sunt descrierea 
unor dimensiuni renale mai mici decat cele reale (cand ccogralistul nu obtine o imagine 
renala in axul cel mai lung) sau confundarea bolii polichistice renale cu hidronefroza 
importanta. Informatiile asupra functional i tali i rinichilor oferite de catre ecografie sunt 
minime si indirecte, fiind necesara asocierea altor invcstigatii imagistice. 

Loc pt. Figura 9 


Care sunt indicafiile cele mai frecvente ale ecograliei renale? 

• cuantificarea dimensiunilor renale este obligatorie la orice pacient cu semne si 
simptome de boala renala sau cu boala sistemica cu potential de afectare renala; in mod 
normal, dimensiunile renale <10 cm in axul lung si o difercnta de >1,5 cm intre cei doi 
rinichi sunt clar patologice la adult. Descrierea dimensiunilor renale este foarte 
importanta in realizarea diagnosticului difercntial intre IRA si IRC. De asemenea, 
descrierea indicelui parenchimatos (distanta dintre sinus si capsula renala, normal >14 
mm) ofera in form alii importante asupra viabi 1 itati i parenchimului renal, cu implicatii 
prognostice. 

• screening- ul pentru hidronefroza/insuficienfa renala obstructive 5; la orice pacient cu 
disfunctie renala, oligurie/anurie sau colica renala, ecografia renala trebuie efectuata de 
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urgent a, inca in ambulator/camera de urgenta, pentru a decela acele cazuri (de obicei 
de IRA obstructive) care trebuie adresate urologului (vezi Figura 10). Pe langa 
informatiile asupra consccintelor urodinamice ale obstructiei, ER poate descrie 
prezenta, numarul si dimensiunile unor calculi la nivel renal. 

Loc pt. Figura 10 


• caracterizarea maselor intrarenale (de regula tumori, abcese, chisturi) - la orice 
pacient cu hematurie macro- sau microscopica sau cu semne de infectie urinara inalta; 

• evaluarea spajiului perirenal (abces, hematom, chisturi renale cu dezvoltare 
extrarenala) - este necesara indeosebi la pacicnti cu traumatisme, sindrom infectios sau 
dupa punctie-biopsie renala (PBR); 

• screening- ul pentru boala polichistica - fonna autosomal dominanta - este de dorit la 
toate rudele de gradul I ale unui pacient cu boala cunoscuta; 

• localizarea rinichilor (pentru proceduri invazive, de ex. PBR, punctionarea unui chist 
renal etc). 


II. Ecografia vasculara renala (EVR) 

EVR utilizeaza procedeul Doppler (color, pulsat si power-Doppler) pentru 
caracterizarea vascularizatiei intrarenale, dar si a vaselor renale in traiectul extrarenal. Se pot 
astfel decela abscnta totala sau segmentala a vascularizatiei (infarct renal, stenoza totala a 
arterei renale), trombozele venei renale, stenozele partiale ale arterelor renale. In acest din 
urma caz, pe langa vizualizarea directa a stenozei arterei renale la cmcrgenta din aorta, pentru 
caracterizarea fluxului sangvin arterial renal sunt utile anumite masuratori (indicele de 
rezistivitate, indicele de pulsatilitate, raportul dintre viteza sistolica si cea diastolica, 
inclinatia undei sistolice) care sugereaza prezenta unei stenoze (de obicei ostiale) de artera 
renala. EVR este foarte utila si in urmarirea grefei renale in perioada post-transplant (stenoza 
renala, semn subtil de rejet etc). 

La pacientul renal, ecografia Doppler este foarte utila si in cazul evaluarii unor 
complicatii asociate bolilor renale (tromboza venoasa profunda la pacicnti cu sindrom 
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nefrotic sever, stenoza carotidiana si arteriala periferica la bolnavi cu nefropatie ischemica 
sau alte semne de ateroscleroza generalizata). EVR este relativ costisitoare - necesita un 
aparat de ecografie de inalta pcrformanta, timpul de investigare este ridicat (de la 30 min. la 1 
ora), este dificila la pacientul obez sau necooperant si depinde intr-o masura semnificativa de 
cxpcrienta ecografistului. 


III. Radiografia renala simpla (RRS)/radiografia abdominala pe gol 

RRS ofera in form alii asupra dimensiunilor si conturului renal (la pacicntii 
ncmcteorizati), pozitiei si dimensiunilor calculilor radioopaci, prczcntci unei patologii 
asociate la pacicntii in stare critica (de ex. cxistenta nivelurilor hidroaerice, malpozitia 
cataterului de dializa peritoneala). Singura contraindicate la RRS este sarcina. 


IV. Urografia intravenoasa (UIV) 

UIV are avantajul de a da o imagine generala asupra structurii (si, intr-o oarecare 
masura, a functiei) rinichilor, pelvisului, ureterelor si a vezicii urinare. UIV realizeaza 
radiogradi sccvcntiale, la anumite intervale, inainte si dupa administrarea substantci de 
contrast iodate (SCI) - vezi Figura 11. Intr-o prima instanta, cand SCI este eliminata la nivel 
renal, se realizeaza o nefrograma, care poate indica difc rente in capacitatea de excrctic a 
celor doi rinichi. Prezcnta insuficicntci renale (mai ales daca nivelul creatininei serice 
dcpascstc 2 mg/dl) scade valoarea diagnostic^ a UIV si crestc exponential riscul de IRA la 
SCI (vezi Cap. “Insuficienfa renala acuta”). Marimea aproximativa a rinichilor la UIV este 
de 1 1 cm (usor mai mare decat la ecografie, datorita unui efect de magnificare); rinichiul 
stang este ceva mai mare decat cel drept. 

1. Ca unnare, UIV da informafii anatomice §i functional 'e despre: 

• marimea §i pozi(ia rinichilor, 

• prezcnta calcificarilor intraparenchimatoase, 

• anomalii ale conturului renal §i ale papilelor renale, 

• mase intrinseci sau extrinseci care altereaza anatomia nonnala a sistemului 
pielocaliceal, ureterului si vezicii urinare, 
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• refluxul vezico-ureteral (date orientative), 

• cxistenta unor variante anatomice congenitale (duplicitate pielo-caliceala, rinichi “in 
potcoava”, duplicitate ureterala, rinichi ectopic etc), 

• golirea vezicii urinare. 

2. Ca unnare, indicafiile UIV pot fi sintetizate astfel: 

♦ evaluarea cauzelor de hematurie de origine non-glomerulara 

♦ investigarea infectiilor urinare recidivante 

♦ detectarea §i localizarea calculilor 

♦ evaluarea obstructiei de cai urinare 

• evaluarea dimensiunilor si conturului renal (complementar cu ecografia renala) 

3. ContraindicafUle UIV sunt alergia cunoscuta la SCI (contraindicate absoluta) si disfunctia 
renala (in cazul unei disfunctii renale usoarc/moderatc, cand UIV poate oferi in form alii 
importante sau indispensabile, procedura se efectueaza cu precautic, realizand profilaxia IRA 
la substance de contrast iodate). 

Loc pt. Figura 11 


V. Computertomografia (CT) 

CT este utila in precizarea, atunci cand este necesar, a unor anomalii renale decelate 
la examenul ecografic sau la UIV. Detaliile anatomice si functionale obtinutc prin CT sunt 
mai precise decat la aceste doua investiga(ii imagistice, fiind deosebit de utile in special la 
pacicntii obezi si/sau intens metcorizati (vezi Figura 12). Cu exceptia cazurilor cand se 
urmarcste prczcnta hemoragiei sau a calcificarilor, CT se efectueaza cu substanta de contrast 
iodata, avand deci acelea§i contraindica(ii ca §i UIV. 

1 . Indicafiile CT sunt urmatoarele: 

• evaluarea detaliata a maselor intrarenale; 

• caracterizarea calcificarilor in masele intrarenale; 
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• evaluarea functional i tali i rinichilor; 

• evaluarea extinderii unui proces traumatic renal; 

• ghidarea punctiilor-biopsic/punctiilor-aspi ratio renale; 

• evaluarea glandelor suprarenale (dg. HTA secundara). 

Loc pt. Figura 12 


VI. Rezonanja magnetica nucleara (RMN) 

RMN reprezinta o metoda non-invaziva, in multe sensuri mai sensibila decat CT in 
evaluarea proceselor patologice renale. Are avantajul ca nu necesita, de regula, administrarea 
unei substance de contrast si dezavantajul ca este mai costisitoare in raport cu CT. Este 
superioara CT in evaluarea leziunilor vasculare (venoase si arteriale), Hind chiar de preferat 
(ca RMN cu administrare de substanta de contrast), dupa unii autori, angiografici renale 
pentru diagnosticul stenozei de artera renala. In cazul caracterizarii calcificarilor intrarenale 
si a unor tumori renale insa, CT este mai adecvata decat RMN. 

1 . Principalele indicafii ale RMN sunt: 












examen complementar cu CT pentru caracterizarea maselor renale- vezi Figura 13 
altemativa la CT renal la pacicnti cu alergie la iod 
evaluarea feocromocitomului 
evaluarea trombozei de vena renala 

evaluarea stenozei de artera renala (in cazul contraindicatiilor sau csecului celorlalte 
metode). 



VII. Nefroscintigrafia 

Injectarea unui radioizotop si urmarirea excrctici acestuia la nivel renal poate da 
importante in form alii anatomice si functionale asupra rinichilor. Principalul avantaj este ca 


37 







datele functionale (atat in ceea ce privcstc timpul vascular, cat si cel excretor al izotopului) 
sunt separate pentru fiecare dintre cei doi rinichi. Ca urmare, in cazul in care se 
suspicioneaza o diferenta de functic sau afunctional itatca unuia dintre rinichi, iar metodele 
imagistice necesitand administrarea SCI sunt contraindicate, nefroscintigrafia este metoda de 
ales. 

Nefroscintiograda reprezinta o metoda de explorare imagistica mult utilizata in 
trecut pentru diagnosticul stenozei de artera renala (SAR), mai ales cand explorarea bazala s- 
a asociat cu administrarea unui inhibitor de enzima de conversie. Metodele modeme de 
diagnostic al SAR (ecografia Doppler, angiografia renala selectiva, RMN) au redus mult din 
important^ metodei izotopice, care are o sensibilitate si specificitate diagnostics modesta si 
este relativ pretcntioasa logistic. 


VIII. Angiografia renala selectiva (ARS) 

ARS reprezinta “standard-ul de aur” in diagnosticul stenozei de artera renala, Hind 
utila si in tromboza de vena renala, infarctul renal, masele renale vascularizate, fistulele 
arterio-venoase si vasculita vaselor relativ mari (panarterita nodoasa); are insa dezavantajul 
costului ridicat, invazi vitatii si neccsitatii administrarii SCI (cu potcntialul nefrotoxic 
binecunoscut). ARS se efectueaza prin canularea arterei femurale, in unele cazuri adaugandu- 
se tehnici de substractie digitalica, care maresc sensibilitatea procedurii. Incidentele care pot 
apare in timpul ARS sunt asemanatoare cu cele inregistrate in timpul coronarografiei 
(sangerari importante la locul de punctic, discctia arterei, embolism colesterolic etc). 

Angiografia este asadar procedura de electie in stenoza aterosclerotica sau 
fibromusculara de artera renala, atata timp cat se intrevede un beneficiu terapeutic clar 
(abscnta unei disfunctii renale vechi, prczcnta HTA severe necontrolabile medicamentos si a 
disfunctiei renale cu progresie relativ rapida, posibilitatea stentarii in acelasi timp cu 
angiografia a leziunilor stenozante sau ulterior, realizarea unui by-pass aorto-renal). ARS 
reprezinta o investigate imagistica indispensabila pentru caracterizarea vascularizatiei renale 
la potential ii donatori vii de grefa renala, in cadrul evaluarii pre-transplant - vezi Figura 14. 

Loc pt. Figura 14 
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IX. Venografia renala selectiva (VRS) 

VRS reprezinta o investigate imagistica efectuata relativ rar, pentru diagnosticul de 
fine^e al trombozei de vena renala si pentru colectarea de sange venos in diagnosticul HTA 
secundare de cauza honnonala. 
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3.8. Punctia-biopsie renala 

Punctia-biopsic renala (PBR) reprezintS o manevrS invazivS, efectuatS de cStre 
nefrolog in vederea precizSrii tipului morfopatologic de afcctiunc (in principal glomerularS) 
renala. PBR se realizeazS in conditii sterile, cu ajutorul unui dispozitiv (“pistol”) special, 
semiautomat, utilizand un ac de 18-20 G, sub control ecografic. Ecografia precizeazS in acest 
caz adancimea si pozitia rinichilor, permitand o biopsie cu riscuri minime in mainile unui 
nefrolog experimentat - vezi Figura 15. 

Loc pt. Figura 15 


I. Indicate PBR: 

• in general, orice afcctiunc renala la care informatiile morfopatologice oferite de 
catre examinarea morfopatologicS a tcsutului renal prezintS un potential beneficiu 
terapeutic 

• sindromul nefrotic la adult 

• tabloul clinic si paraclinic sugestiv pentru glomerulonefrita rapid progresiva 
(reprezinta o urgenta diagnostics si terapeutica!) 

• anomalii urinare asimptomatice (proteinurie moderata, subnefrotica si hematurie 
microscopica persistentS timp de luni sau ani de zile, dacS exists consimtSmantul 
informat al pacientului) 

• orice insulicientS renalS acutS severS, in care cauza nu este reprezentatS in mod 
evident de cStre necroza tubularS acutS - NT A (prin hipovolemie absolutS sau 
relativS, respectiv prin mecanism toxic tubular direct) 

• orice IRA consideratS initial a fi cauzatS de NT A, la care nu se constatS o 
ameliorare nets a retentiei azotate, dupS 3 sSptSmani de tratament (eroare de 
diagnostic? cauzS suprapusS de IRA?) 

• orice disfuncfie renala de cauza necunoscuta, in prczcnta unor rinichi de 
dimensiuni normale 
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• disfunctia renala la pacientul transplantat renal, la care se dorestc realizarea 
distincfiei dintre rejetul acut §i nefrotoxicitatea imunosupresivelor (de tipul 
ciclosporinei A, tacrolimus-ului etc) 

• in multe centre nefrologice se practica biopsia renala conform protocolului la 
pacientul transplantat renal, in absenta modi ficari lor clinice sau biologice 
semnificative, pentru a intercepta modificarilc subtile de rejet acut/nefrotoxicitate a 
mcdicatici imunosupresive 

II. Indicati i lc re-biopsierii renale sunt mai reduse: 

• punctic-biopsie alba la prima investigare, cand informatiile diagnostice si terapeutice 
poten(iale sunt deosebit de valoroase 

• boala sistemica (in special lupus eritematos sistemic) cu afectare renala, in care se 
suspicioneaza, pe baza datelor clinice si biologice, o evolutivitate a bold renale 

• in general, cand se suspicioneaza o boala renala suprapusa, alta decat boala renala 
inijiala 

III. Contraindicajiile puncjiei-biopsie renale: 

1. Absolute: 

• Generate - cand nu se astcapta un beneficiu terapeutic in urma examenului 
morfopatologic al biopsiatului renal 

• Rinichiul unic, morfologic sau functional (cu cxccptia rinichiului transplantat) 

• Vial form alii urinare importante (rinichi “in potcoava”, malrotatii importante, rinichi 
ectopic) 

• Diateza hemoragica necorectata 

• Refuzul sau lipsa totala de complianta a pacientului 

• Tumora renala (rise de diseminare a tcsutului neoplazic) 

2. Relative: 

• Hipertensiune arteriala necontrolata medicamentos (se va ajusta medicatia 
antihipertensiva) 

• Infcctia urinara (se va trata intai infcctia urinara) 
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• Rinichi de dimensiuni reduse, sugestive mai degraba pentru o afectare renala 
cronica ireversibila 

IV. Pregatirea pacientului pentru PBR. 

Consimfdmantul informat al pacientului la care s-a propus PBR este obligatoriu. Cu o zi 
anterior trebuie efectuate probele de coagulare (IP/INR, APTT, hemoleucograma, timp de 
sangerare, timp de coagulare), precum si alte investigate (ex. sumar de urina, grupa sangvina 
etc). Se va evita administrarea de antiagregante (asprina!) si anticoagulante orale cu cateva 
zile inaintea PBR. Se vor administra sedative (diazepam) si anticolinergice (atropina s.c.) cu 
1-2 ore inainte de PBR. 

V. Urmarirea clinica post-PBR. Monitorizarea frecventa a TA si pulsului sunt obligatorii 
imediat post PBR. Se va urmari de asemenea aparitia hematuriei macroscopice masive. in 
caz de instabilitate hemodinamica si/sau hematurie macroscopica masiva (examenul 
macroscopic al urinii!), se vor urmari valorile hemoglobinei serice/hematocritului. Se va 
efectua ecogralic de control (obligatorie), cel mai tarziu in ziua urmatoare punctiei. in cazul 
prezentei unui hematom perirenal, acesta va fi urmarit ecogralic §i in zilele urmatoare. in 
rarele cazuri de instabilitate hemodinamica, vor fi administrate i.v. ser fiziologic si alte 
substance hemodinamic active (sange integral, plasma), precum si hemostatice (etamsilat, 
adrenostazin etc). 

VI. Complica(ii. Cea mai frecventa complicate este sangerarea, dar aceasta este de obicei 
autolimitata (un mic hematom peri -renal este obisnuit la pana la 30% dintre pacicntii 
biopsiati, necesitand doar urmarire ecografica ulterioara). Foarte rar, aceasta sangerare este 
atat de importanta, incat sa iinpuna transfuzii de sange sau chiar embolizarea arterei 
rinichiului sangerand. Mortalitatea de 0,07% este comparabila cu cea a biopsiei hepatice sau 
a angiograliei coronariene. 

VII. Situ a^ii excep(ionale: Cand, dintr-un motiv sau altul, PBR nu este posibila, insa 
imperios necesara, se poate efectua biopsia renala prin laparoscopie sau prin chirurgie 
deschisa. De asemenea, PBR se poate efectua sub ghidaj computertomografic. 
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VIII. Informafiile oferite de examenul morfopatologic al biopsiatului renal: examinarea 
morfopatologica obligatorie este reprezentata de catre microscopia optica, la care se adauga, 
de cate ori este posibil, examinarea prin microscopie cu im unojluorescenfa si examinarea 
prin microscopie electronica. in general, este necesara prezcnta a cel pul, in 8-10 glomeruli in 
biopsiat. Pentru detectarea completa a leziunilor morfologice, ideala ar fi prezcnta a 20 de 
glomeruli in biopsiat. in circa 10% din cazuri, PBR sunt albe, deci continand fragmente 
tisulare neinterpretabile. 

Examenul microscopic prin imunofluorescenfa presupune recoltarea speciala a unui 
fragment renal care va fi expus unor seruri speciale (continand anti-imunoglobuline, anti- 
fragmente al complementului etc). Accsti anticorpi (de ex. anti-IgG) sunt marcati cu 
fluoresceina. Ca unnare, la examinarea microsopica in contrast de faza, in cazul prezcntei 
unor anticorpi anume, lamele tratate cu anticorpii directional) impotriva acestor anticorpi 
lixati la nivel renal vor prezenta glomeruli imunofluorcsccnti, cu o distribute particulars, 
functie de tipul de glomerulopatie. in rare cazuri, microscopia electronica oferS date 
morfologice suplimentare fata de microscopia opticS/cea prin imunofluorescenfa. 

Modificarile morfopatologice urmSrite in cazul examinSrii morfopatologice a 
biopsiatului renal sunt cele glomerulare (proliferare, ingrosare, fibroza a structurilor 
glomerulare), tubulare (atrofie, necroza, fibroza etc), vasculare (necroza, tromboza, fibroza 
etc). Aceste modificari prezinta o importanta terapeutica si prognostics deosebita. 
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